ВИРТУАЛЬНАЯ БРОНХОСКОПИЯ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ГЛАВНОГО БРОНХА by P. Kotlyarov M. et al.
Введение. Повреждения бронхов возникают
в  результате травматического повреждения легких,
как правило, сочетаются с  повреждением костей
области грудной клетки. Полный отрыв крупного
бронха достаточно редкое осложнение при травме
грудной клетки, встречается в  1–3% случаев.
У  80% пациентов разрыв происходит на  уровне
бифуркации трахеи или в  пределах 4–2,5 см
от  бифуркации трахеи. Разрывы бронхов чаще
встречаются справа. В  зависимости от  тяжести
травмы наблюдаются различные степени поврежде-
ния главного бронха  — от  небольшого надрыва
до полного разрыва с расхождением ее фрагментов
(частичный или полный разрыв) [1–3]. Наиболее
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Цель исследования. Оценить возможности виртуальной бронхоскопии мультиспиральной компьютерной томо-
графии (ВБ МСКТ) при травматических повреждениях главных бронхов. Материалы и  методы.
Проанализированы данные виртуальной бронхоскопии мульспиральной компьютерной томографии (ВБ, ВБ
МСКТ) с мультипланарными и 3D-реконструкциями 10 пациентов с травматическим отрывом главного бронха.
МСКТ проводилась на компьютерном томографе AquilionONE (320-срезовый) по ранее описанной методике.
Результаты исследования. ВБ МСКТ позволяла определить наличие разрыва главного бронха, его расстоя-
ние от  бифуркации трахеи, состояние коллабированного легкого, сосудистой ножки на  стороне поражения,
наличие жидкости в гемитораксе, вторичные изменения костных структур грудной клетки. Существенную роль
ВБ играла в мониторинге адекватности реконструктивных мероприятий, восстановлении макроструктуры лег-
кого, поврежденного бронха в послеоперационном периоде. Заключение. Виртуальная бронхоскопия мульти-
спиральной компьютерной томографии с возможностями мультипланарных и объемных реконструкций, пост-
процессинговой обработки изображений — оптимальный неинвазивный метод уточнения травматического
поражения главных бронхов и мониторинга успешности реконструктивного оперативного пособия.
Ключевые слова: виртуальная бронхоскопия, травматический отрыв бронха, мультисрезовая компьютерная
томография.
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The aim of the study was to evaluate the role of virtual bronchoscopy (VB) in traumatic rupture of the main bronchus
Material and methods. Тhe data of virtual bronchoscopy of multispiral computed tomography (MSCT) with multipla-
nar and 3D reconstructions of 10 patients with traumatic separation of the main bronchus were analyzed. MSCT was
carried out by the computer tomograph AquilionONE (320-slice) according to the previously described technique.
Results of the study. VB MSCT allowed to determine the presence of a complete or partial rupture of the main bronc-
hus, its distance to the bifurcation of the trachea, the state of the collapsed lung, the presence of fluid in the hemitho-
rax, secondary changes in the bone structures of the chest. The World Bank played an important role in monitoring the
adequacy of reconstructive measures on the damaged bronchus, excluding the occurrence of postoperative stenosis.
The conclusion. Virtual bronchoscopy of multispiral computed tomography with the capabilities of multiplanar and
volumetric reconstructions, postprocessing image processing is an optimal non-invasive method for determining the
traumatic lesion of the main bronchi and monitoring the success of the reconstructive surgical manual.
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частое клиническое проявление разрыва  — загру-
динные боли, кашель, часто сопровождающийся
кровохарканьем, одышкой, цианоз вследствие
напряженного пневмоторакса с  коллапсом легкого
и смещением средостения, возможно наличие эмфи-
земы мягких тканей грудной стенки и в области шеи,
втяжение межреберных промежутков. В осложнен-
ных случаях отмечается наличие напряженной
эмфиземы средостения с  экстраперикардиальной
тампонадой сердца [4]. Наличие или отсутствие
пневмоторакса и  эмфиземы в  основном зависит
от характера и локализации раны бронха. В случаях
внутриплевральных разрывов главных и  долевых
бронхов возникает напряженный пневмоторакс.
При разрыве главного бронха легкое выключается
из функции дыхания [5].
Диагностика травматических повреждений возду-
хоносной трубки у  пациентов с  травмой грудной
клетки актуальная задача, так как от  раннего
выявления разрыва бронхов и трахеи зависит такти-
ка лечения больного, предотвращение тяжелых
осложнений [6]. Мультисрезовая компьютерная
томография (МСКТ) с  внутривенным введением
контрастного вещества ведущий неинвазивный
метод диагностики последствий тупой травмы груд-
ной клетки, в том числе их травматического пораже-
ния (отрыва) бронха [7–11]. В доступной литературе
нами не обнаружено работ о  роли ВБ МСКТ при
травматических повреждениях бронхов.
Цель исследования: оценить возможности вирту-
альной бронхоскопии мультиспиральной компью-
терной томографии (ВБ МСКТ) при травматических
повреждениях главных бронхов.
Материалы и  методы. Проанализированы дан-
ные ВБ МСКТ 10 больных с  травматическими
повреждениями бронхов в  результате сочетанных
травм грудной клетки  — падений с  высоты  — 3,
автомобильных аварий  — 4, мотоциклетных  —
2 пациентов. Все пациенты поступили в  клинику
института для проведения реконструктивных опера-
ций на главном бронхе, переводом из клиник скорой
помощи, куда они поступали непосредственно после
травмы и  получали первичную медицинскую
помощь, противошоковую терапию.
У 7 пациентов имел место разрыв правого, у 3 —
левого главного бронха (ПГБ; ЛГБ). Закрытый
пневмоторакс имел место у 8, открытый — у 2 паци-
ентов. При физикальном обследовании отмечена
выраженная отдышка, усиливающаяся при нагруз-
ке, перкуторно  — притупление легочного звука,
отсутствие дыхания, хрипов (аускультативно) над
поврежденным легким. При проведении пневмос-
цинтиграфии с  Тс-99м-Макротех отмечено умень-
шение размеров легкого, сниженное диффузно-
неоднородное накопление радиофармпрепарата
на  стороне поражения. Суммарная функция пора-
женного легкого составила 17–21%, левого — 82–
87%, разница составила 65–66%, нарушение 3–
4-й ст. капиллярного кровотока. Капиллярный кро-
воток в  неповрежденном легком не был нарушен.
Травматический разрыв главного бронха у  всех
пациентов сопровождался переломами ребер со
смещением на  стороне поражения, гемопневмото-
раксом. Всем больным выполнены реконструктив-
ные операции — изолированная резекция повреж-
денного главного бронха с наложением трахеоброн-
хиального анастомоза. МСКТ с болюсным усилени-
ем 80–100 мл рентгеноконтрастного вещества
проводилась на  компьютерном томографе
AquilionONE (320-срезовый) по  ранее описанной
методике [11]. Данные нативной МСКТ дополня-
лись 3D-объемными, мультипланарными рекон-
струкциями, MinIP режимом, ВБ fly through (обра-
ботка данных нативной КТ проводилась на рабочей
станции Vitrea FX 2.0). Контрольные КТ проводи-
лись через 14–15 дней после перевода из реанима-
ции в  палату, 40 и  более дней после операции.
Данные ВБ fly through сопоставлялись с результата-
ми бронхофиброскопии (БФС).
Результаты и  их обсуждение. При нативной
МСКТ на стороне поражения определялось спавшее-
ся легкое, культя главного бронха (ГБ). Отмечалось
смещение органов средостения в сторону поврежден-
ного легкого, наличие в плевральной полости неодно-
родного жидкостного содержимого (плотностью
до  45 HU). Обрыв главного бронха определялся
на  расстоянии 4–30  мм от  бифуркации трахеи  —
на эту длину ниже карины визуализировалась связан-
ная с трахей культя ГБ, дистальнее просветы главно-
го, долевых и сегментарных бронхов не визуализиро-
вались. Имелся различной степени выраженности
гемо- и пневмоторакс, переломы ребер со смещени-
ем, грудины, тел позвонков, у 4 пациентов — плече-
вой кости, у 3 — подкожная эмфизема. При болюс-
ном контрастном усилении сосудистая ножка пора-
женного легкого была сохранна (рис. 1). ВБ fly thro-
ugh у  всех пациентов выявляла различной
локализации обрыв главного бронха, через просвет
которого прослеживалась плевральная полость со
спавшимся легким, наличием уровня жидкости
в гемитораксе. Периметр культи бронха по линии раз-
рыва у всех пациентов был неровный из-за «рвано-
го» характера повреждения (рис. 2, а, б).
При осмотре трахеи, карины, контралатерального
бронха и его разветвлений данных, свидетельствую-
щих о  патологических изменениях, выявлено не
было. При ФБС данные о локализации, протяжен-
ности и  характера линии разрыва ПГБ совпадали
с результатами ВБ (рис. 2, в). 3D-объемные, муль-
типланарные реконструкции, изображение ТБС
в  MinIP режиме существенно дополняли данные
МСКТ и  ВБ fly through в  выявлении локализации,
распространенности травматических повреждений
и планировании оперативного вмешательства.
Таким образом, комплекс методик ВБ МСКТ поз-
волил получить представление о  состоянии трахеи,
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макроструктурных изменениях поврежденного
бронха и  вызванных этим вторичных осложнениях
со стороны легкого, получить виртуальную модель
зоны интереса для планирования хирургического
пособия. Данные МСКТ с  болюсным усилением
и  мультипланарными реконструкциями уточнили
состояние сосудистой ножки легкого на  стороне
поражения, осложнения со стороны костного скеле-
та грудной клетки, наличие жидкости в плевральной
полости, варианты пневмоторакса.
На 14–20-е сутки после хирургического лечения
пациентам выполнялась контрольная МСКТ, при
которой у всех оперированных легкое было расправ-
лено, в плевральной полости определялось неболь-
шое количество воздуха. При МСКТ просвет рекон-
струированного главного бронха прослеживается
на всем протяжении, был укорочен, сужен и дефор-
мирован в области анастомоза. Восстановилось воз-
духонаполнение главных и  сегментарных бронхов
на стороне поражения, легкое расправлялось, пол-
ностью заполняя гемиторакс. Просвет реконструи-
рованного бронха был сужен в области реконструк-
ции (рис. 3). При пневмосцинтиграфии с  Тс-99м-
Макротех у  всех пациентов отмечено увеличение
суммарной функции легкого на стороне травмы.
При контрольной МСК через 4 месяца и  более
после операции у всех пациентов легкое на стороне
поражения полностью расправлено, воздух, жид-
кость в  плевральной полости отсутствовали.
Виртуальная бронхоскопия констатировала восста-
новление просвета главного бронха с  наличием
деформации просвета в  области анастомоза.
Аналогичные данные по  макроструктуре зоны ана-
стомоза были получены при ФБС (рис. 4, а, б).
Как показало проведенное исследование, ВБ
МСКТ дает возможность визуальной оценки макро-
структуры области посттравматического разрыва ГБ,
оценки состояния трахеи и бронхов контралатераль-
ного легкого. Сопоставление данных ФБС и ВБ пока-
зало их полную идентичность в визуализации анато-
мии внутренней поверхности ТБС. Это позволяет
полагать, что ВБ МСКТ может быть методом выбора
в мониторинге динамики постоперационных измене-
ний реконструированного ГБ. Сочетанный анализ
данных нативной КТ, 3D-реконструкций, изображе-
ний в MinIP режиме позволяет также изучить внеш-
нюю стенку бронха, что недоступно ФБС. Методики
ВБ позволяют создать виртуальную модель области
реконструктивного вмешательства, что играет опре-
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Рис. 1. Посттравматический разрыв ПГБ, открытый
пневмоторакс. МСКТ с внутривенным болюсным
контрастированием, аксиальный срез — на фоне спавшегося
легкого визуализируются его сохранная сосудистая ножка,
смещение средостения вправо, жидкость в плевральной
полости, подкожная эмфизема справа
Рис. 2. Посттравматический разрыв ПГБ. а — ВБ fly
through: А — обрыв правого главного бронха, уровень
жидкости в правом гемитораксе, «рваный» характер линии
разрыва бронха (стрелка); Б — трахея, карина, устье ЛГБ
без патологии; В — навигатор; б — тот же больной, ВБ fly
through — крупный план: А — отчетливо прослеживается
край спавшегося легкого (стрелка), уровень жидкости
в гемиторакс: Б — карина, ЛГБ; Г — навигатор; в — ФБС,
тот же больной, данные по внутренней макроструктуре
культи бронха, области разрыва, состоянии трахеи и ЛГБ
совпадают с результатами ВБ
деленную роль в его планировании. Как отмечено во
введении, работ по  данной тематике в  доступной
литературе нами не обнаружено (кроме опубликован-
ного нами клинического наблюдения) [12].
Выводы. При травматических повреждениях ТБС
методики ВБ мультислайсовой компьютерной томо-
графии позволяют с  высокой точностью определить
повреждения главных бронхов, провести мониторинг
эффективности реконструктивных операций.
Сочетанный анализ мультипланарных реконструкций,
постпроцессинговых, 3D-изображений и ВБ fly thro-
ugh позволяет оценить как внутреннюю, так и наруж-
ную стенки бронха, получить виртуальное изображе-
ние зоны реконструктивного вмешательства.
* * *
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Рис. 3. 14-й день после реконструктивной операции на ПГБ.
МСКТ, фронтальная плоскость, MinIP режим — правое
легкое расправлено, в правой плевральной полости
небольшое количество воздуха, формирующееся фиброзное
кольцо в ПГБ (стрелка)
Рис. 4. Тот же больной через 3 месяца после
реконструктивной операции на ПГБ: а — ВБ fly through —
просвет ПГБ восстановлен, сужен за счет фиброзных
изменений; б — ФБС, данные фибробронхоскопии
совпадают с результатами виртуальной бронхоскопии
по макроструктуре внутренней поверхности бронха
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